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Resumen  La  actividad  física,  y  especialmente  el  deporte  de  competición,  se  encuentran  con-
tinuamente  bajo  la  inﬂuencia  de  una  incidencia  lesiva  difícil  de  disminuir.  Este  artículo  realiza
una revisión  bibliográﬁca  sobre  los  diferentes  factores  de  riesgo  neuromuscular  que  predispo-
nen a  los  deportistas  a  padecer  una  mayor  incidencia  lesiva,  en  especial  en  los  deportes  en
los que  predominan  saltos,  cambios  de  dirección  y  variaciones  de  velocidad  (aceleraciones  y
desaceleraciones).  La  literatura  cientíﬁca  actual  destaca,  entre  otros,  la  fatiga  muscular,  la
alteración  de  la  magnitud  y  de  los  tiempos  de  activación  muscular,  la  alteración  de  la  capaci-
dad de  coactivación  muscular,  la  estrategia  de  control  de  la  extremidad  inferior  predominante
en el  plano  frontal,  los  desequilibrios  neuromusculares  entre  pierna  dominante  y  no  dominante,
la inadecuada  stiffness  muscular,  los  déﬁcits  en  el  control  postural,  la  disminución  de  la  pro-
piocepción,  los  déﬁcits  de  core  y  la  disminución  en  los  mecanismos  de  anticipación.  El  análisis
de estos  factores  de  riesgo  proporciona  una  guía  práctica  a  la  hora  de  disen˜ar  tareas  dentro  de
un plan  de  prevención  adecuado  a  cada  tipo  de  especialidad  deportiva,  y  será  útil  tanto  para
entrenadores  y  preparadores  físicos  como  para  ﬁsioterapeutas.
© 2013  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.  Publicado  por  Elsevier  España,
S.L. Todos  los  derechos  reservados.
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Neuromuscular  risk  factors  of  sports  injury
Abstract  Physical  activity  and  especially  competitive  sports  are  continuously  affected  by  a
high incidence  of  injury,  which  is  difﬁcult  to  reduce.  This  article  reviews  the  literature  on  the
different  neuromuscular  risk  factors  predisposing  athletes  to  suffer  a  higher  incidence  of  injury,
cargado de http://www.apunts.org el 13/11/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.system especially  in  those  sports  where  jumps,  changes  of  direction  and  high  speed  changes  (acce-
leration  and  deceleration)  dominate.  The  current  literature  emphasizes  the  following  injury
risk factors  related  to  control  of  the  neuromuscular  system:  muscle  fatigue,  changes  in  the
intensity and  time  of  muscle  activation,  decreased  muscle  coactivation,  increased  dynamic
knee valgus,  inappropriate  muscle  stiffness,  deﬁcits  in  postural  stability,  impaired  propriocep-
tion, core  deﬁcits,  neuromuscular  imbalances  between  dominant  and  non-dominant  leg,  and
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: azaharafort@gmail.com (A. Fort Vanmeerhaeghe).
1886-6581/$ – see front matter © 2013 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.apunts.2013.05.003
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decreased  feedforward  mechanism.  The  analysis  of  these  risk  factors  provides  a  practical  guide
for the  design  of  prevention  programs  for  each  type  of  sport,  and  will  be  useful  for  coaches,
physical trainers  and  physiotherapists.
© 2013  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.
All rights  reserved.
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l  correcto  funcionamiento  del  complejo  sistema  neuromus-
ular  ejerce  un  papel  clave  en  el  control  de  la  estabilidad
rticular.  Es  importante  tener  en  cuenta  este  hecho  desde
iferentes  ámbitos  relacionados  con  el  deporte  (ﬁg.  1):
umento  del  rendimiento  deportivo,  prevención  de  lesio-
es  y  readaptación  a  la  competición  deportiva  tras  una
esión1-3.
Actualmente  existen  diferentes  trabajos  que  han  mos-
rado  como  el  entrenamiento  neuromuscular  ha  conseguido
ejorar  diferentes  capacidades  relacionadas  con  este
istema,  como  son  la  sensación  de  posición  y  movi-
iento  articular,  los  patrones  de  activación  muscular
 cualidades  físicas  como  la  fuerza  y  el  equilibrio4-7.
demás,  en  los  últimos  tiempos  son  múltiples  los  tra-
ajos  que  han  conseguido  reducir  el  número  de  algunas
esiones  deportivas  gracias  a  un  entrenamiento  del  con-
rol  neuromuscular8-10.  Actualmente  no  existe  consenso
obre  qué  tipo  de  entrenamiento  neuromuscular  es  el
ás  adecuado,  aunque  si  tenemos  en  cuenta  el  princi-
io  de  especiﬁcidad,  cada  grupo  de  población  necesitará
n  tipo  de  entrenamiento  adecuado  a  sus  característi-
as  y  exigencias  deportivas.  Antes  de  disen˜ar cualquier
rograma  de  entrenamiento  de  este  tipo  es  impor-
ante  entender  el  concepto  de  control  neuromuscular  en
u  amplio  signiﬁcado.  La  ﬁgura  2  explica  la  estrecha
elación  que  existe  entre  dicho  concepto  y  los  térmi-
os  «entrenamiento», «estabilidad  articular» y  «sistema
ensoriomotor»2,6,11.
El  control  del  sistema  neuromuscular  depende  directa-
ente  del  complejo  sistema  sensoriomotor.  Este  sistema
ncorpora  todos  los  receptores  y  vías  aferentes,  el  proceso
e  integración  y  de  procesamiento  central  y  las  respuestas
ferentes,  con  el  objetivo  de  mantener  la  estabilidad  funcio-
al  de  la  articulación  durante  los  movimientos  deportivos12.
n  relación  con  el  proceso  neurosensorial,  pese  a  que
l  sistema  visual  y  el  vestibular  contribuyen  de  manera
mportante  en  el  control  neuromuscular,  los  mecanorrecep-
ores  periféricos  (especialmente  los  receptores  musculares)
Control
neuromuscular
Deportista
lesionado
Ayuda en la curación
biológica
Aumento de tareas
específicas
Aumento del rendimiento
deportivo
Deportista en
readaptación
Deportista en
competición
igura  1  Ámbitos  de  aplicación  del  entrenamiento  del  control
euromuscular  con  relación  al  deporte.
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aan  sido  descritos  como  las  estructuras  más  modiﬁcables
ediante  el  entrenamiento  deportivo2,13.  Esta  información
ferente  es  procesada  e  integrada  a  partir  de  3  niveles
e  control  motor  (médula  espinal,  tronco  cerebral  y  cor-
eza  cerebral)  y  se  asocia  a  diversas  áreas,  como  el
erebelo.  En  función  del  nivel  de  control  motor  escogido
odrán  darse  3  tipos  de  respuestas  motoras:  muy  rápidas
respuesta  reﬂeja,  médula  espinal),  intermedias  (automá-
icas,  tronco  del  encéfalo)  y  más  lentas  (más  elaboradas,
oluntarias,  corteza  cerebral).  Estas  respuestas  vendrán
eguladas  por  2  mecanismos  de  control  motor,  propios  de
odo  individuo  y  que  pueden  desarrollarse  mediante  el
ntrenamiento.  Dichos  mecanismos,  conocidos  en  lengua
nglosajona  como  feedback  y  feedforward, se  desarro-
lan  de  manera  continua  a partir  de  las  experiencias
otrices2,3,13.  El  control  feedback  se  reﬁere  a  la  respuesta
roporcionada  bien  por  vía  reﬂeja  o  bien  después  del
nálisis  de  un  determinado  estímulo  sensorial.  Por  otra
arte,  los  mecanismos  de  control  feedforward  son  descri-
os  como  las  acciones  de  anticipación  o  preactivación  que
curren  antes  de  la  detección  sensorial  de  una  disrupción
e  la  homeostasis  y  que  se  basan  en  experiencias  anterio-
es.
Por  último,  también  es  importante  diferenciar  entre
l  concepto  de  propiocepción  y  control  neuromuscular,
mbos  integrados  dentro  del  sistema  sensoriomotor2.  A  par-
ir  de  las  diferentes  deﬁniciones  que  podemos  encontrar
n  la  literatura  cientíﬁca1,2,13,14,  en  esta  revisión  deﬁni-
os  propiocepción  como  el  tipo  de  sensibilidad  del  sistema
omatosensorial  que  tiene  como  principal  objetivo  parti-
ipar  en  el  mantenimiento  de  la  estabilidad  dinámica  de
a  articulación,  lo  que  se  consigue  mediante  la  detec-
ión  de  las  variaciones  de  presión,  tensión  y  longitud  de
os  diferentes  tejidos  articulares  y  musculares15. Por  otra
arte,  el  control  neuromuscular,  término  central  de  esta
evisión,  se  deﬁne  como  la  activación  muscular  precisa
ue  posibilita  el  desarrollo  coordinado  y  eﬁcaz  de  una
cción15.
Con  el  objetivo  de  disen˜ar  planes  de  entrenamiento  neu-
omuscular  óptimos  en  los  diferentes  ámbitos  del  deporte,
specialmente  en  el  de  prevención  y  readaptación  de
esiones  deportivas,  será  de  vital  importancia  analizar  los
iferentes  factores  de  riesgo  relacionados  con  el  sistema
ensoriomotor  y  el  correcto  funcionamiento  del  control  neu-
omuscular.
El  objetivo  principal  del  presente  estudio  es  realizar
na  revisión  de  la  bibliografía  cientíﬁca  actual  sobre  los
iferentes  factores  de  riesgo  de  origen  neuromuscular  que
redisponen  a  los  deportistas  a sufrir  una  mayor  inciden-
ia  lesiva  de  la  extremidad  inferior.  En  especial,  el  texto  se
asa  en  los  deportes  en  los  que  predominan  las  recepcio-
es  de  saltos,  los  cambios  de  dirección  y  las  situaciones  de
celeración  y  desaceleración.
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en la  prevención  de  lesiones.
Material y  métodos
La  revisión  bibliográﬁca  se  realizó  principalmente  en  la
base  de  datos  PUBMED  hasta  mayo  de  2012.  Los  principales
algoritmos  de  búsqueda  utilizados  fueron:  «neuromuscular
risk  factors  AND  sport», «neuromuscular  risk  factors  AND
athletes» y  «sports  injury  risk  factors».  También  se  examina-
ron  las  listas  de  referencias  de  los  artículos  escogidos.  Solo
se  incluyeron  los  artículos  en  lengua  espan˜ola  o  anglosajona.
Incidencia lesiva y control neuromuscular
Es  conocida  la  gran  incidencia  lesiva  en  el  deporte  de
competición16,17.  Entre  algunas  de  las  lesiones  con  mayor
presencia  podemos  destacar  la  rotura  del  ligamento  cruzado
anterior  (LCA)  y  la  rotura  del  ligamento  lateral  del  tobillo.
Estos  casos  pueden  asociarse  a  un  aumento  de  la  morbilidad
en  el  deporte  (p.  ej.,  artrosis  prematura  de  la  rodilla)  y  dis-
capacidad  a  largo  plazo18,19.  Es  importante  destacar  que  este
tipo  de  lesiones  articulares  son  las  que  más  pueden  beneﬁ-
ciarse  del  entrenamiento  del  control  neuromuscular10.
Una  de  las  clasiﬁcaciones  más  genéricas  de  los  factores  de
riesgo  de  lesiones  deportivas  divide  a  estos  en  intrínsecos  y
extrínsecos16.  Como  factores  extrínsecos  se  incluyen,  entre
otros,  el  equipamiento  utilizado  y  las  condiciones  ambienta-
les  existentes  en  un  entrenamiento  o  competición.  Por  otro
lado,  entre  los  factores  intrínsecos  podemos  enumerar  la
edad,  el  sexo,  la  composición  corporal  y  las  características
anatómicas  de  determinadas  estructuras,  aunque  también
se  relacionan  otros  más  vinculados  a  las  capacidades  físicas
f
d
m sensoriomotor,  estabilidad  articular  y  control  neuromuscular
el  deportista,  como  pueden  ser  la  falta  de  fuerza  y  una
obre  capacidad  coordinativa.  Sin  dejar  de  lado  la  clasiﬁca-
ión  comentada,  es  importante  destacar,  con  relación  a  la
resente  revisión,  que  la  lesión  del  LCA  sin  contacto  permite
lasiﬁcar  los  factores  de  riesgo  en  4  categorías:  ambiental,
natómica,  hormonal  y  neuromuscular;  esta  última,  según
a  bibliografía  cientíﬁca  actual,  es  considerada  como  la  más
nﬂuenciable  por  el  entrenamiento20. Dado  que  el  origen  de
as  lesiones  deportivas  es  habitualmente  multifactorial,  la
rimera  estrategia  de  prevención  ha  de  consistir  en  realizar
n  análisis  previo  de  todos  estos  factores17,21.
A  continuación  nos  centraremos  en  nuestro  motivo  prin-
ipal  de  estudio,  el  control  neuromuscular,  el  cual  depende  a
u  vez  de  diversos  factores  de  riesgo  intrínsecos  que  pueden
er  modiﬁcables  con  el  entrenamiento,  tal  y  como  ya  hemos
puntado.  La  lesión  deportiva  por  mecanismo  sin  contacto
ás  estudiada  en  la  literatura  cientíﬁca  es  la  rotura  del  LCA.
s  por  este  motivo  que  nos  centraremos  mayoritariamente
n  esta  lesión  como  ejemplo  para  explicar  la  implicación
el  sistema  neuromuscular  en  la  prevención  de  lesiones  de
a  extremidad  inferior9.
esiones deportivas de la extremidad inferior:
actores de riesgo neuromuscular
n  la  tabla  1  se  establece  una  clasiﬁcación  de  los  principales
actores  de  riesgo  neuromuscular  asociados  a lesiones  en  el
eporte.
Estos  factores  de  riesgo  neuromuscular  tienen  un  deno-
inador  común:  la  alteración  del  patrón  de  movimiento
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Tabla  1  Factores  neuromusculares  de  riesgo  de  lesión  de
la extremidad  inferior
Fatiga  neuromuscular
Alteración  de  la  intensidad  y  del  tiempo  de  activación
muscular
Tiempo  de  reacción  de  la  musculatura  peroneal
Desequilibrios  en  la  activación  de  los  músculos  mediales
y laterales  de  cuádriceps  e  isquiosurales
Mayor  activación  de  la  musculatura  cuadricipital  versus
la isquiosural
Déﬁcits  en  la  activación  muscular  de  la  cadera
Déﬁcits  en  la  estabilidad  y  activación  muscular  del  tronco
Alteración  de  la  capacidad  de  coactivación  muscular
Estrategia  de  control  dinámico  de  la  extremidad  inferior:
predominancia  en  el  plano  frontal  respecto  al  sagital
Aumento  del  valgo  dinámico  de  rodilla
Desequilibrios  neuromusculares  entre  pierna  dominante  y
no dominante
Inadecuada  stiffness  muscular
Déﬁcits  del  control  de  la  estabilidad  postural
Alteración  de  la  sensibilidad  propioceptiva
Disminución  de  los  mecanismos  de  anticipación  o
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Figura  3  Relación  entre  la  alteración  del  patrón  de  movi-
miento  con  diferentes  factores  de  riesgo  neuromuscular.  (Foto
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ﬁg.  3).  El  patrón  de  movimiento,  referido  a  la  secuencia  de
ctivación  muscular  utilizada  para  generar  una  acción,  ha
ido  estudiado  en  deportistas  para  ver  su  posible  relación
on  la  aparición  de  ciertas  lesiones,  sobre  todo  en  las  extre-
idades  inferiores.  Este  ámbito  de  estudio  se  ha  focalizado
specialmente  en  detectar  posibles  diferencias  entre  las
cciones  desarrolladas  entre  hombres  y  mujeres,  y  a  pesar
e  que  existe  alguna  publicación  que  resalta  la  similitud  de
ncidencia  lesiva  entre  géneros22,  son  diversos  los  estudios
ue  hablan  de  un  mayor  número  de  lesiones  en  las  mujeres
eportistas9,23,24.  De  esta  manera,  se  sabe  que  las  lesiones
rticulares  de  rodilla  y  tobillo  predominan  en  mujeres17, y
ás  concretamente  se  detalla  una  mayor  incidencia  lesiva
e  afecciones  como  el  dolor  anterior  de  rodilla24,  las  roturas
el  LCA25,26 y  los  esguinces  de  grado  I  del  ligamento  lateral
el  tobillo27.
La  literatura  especializada  identiﬁca  las  hormonas
exuales,  la  anatomía  de  la  mujer  y  los  desequilibrios  neuro-
usculares  (ejemplos  son  los  déﬁcits  en  el  control  postural,
a  propiocepción  o  la  fuerza  de  la  musculatura  de  la  cadera)
omo  principales  factores  intrínsecos  que  explican  la  mayor
ncidencia  de  lesiones  en  el  sexo  femenino9,23.  Además,  se
ebe  tomar  especial  precaución  en  deportistas  jóvenes,  ya
ue  esta  población  se  asocia  a  un  mayor  número  de  lesio-
es  del  LCA,  especialmente  en  adolescentes  que  practican
eportes  con  abundantes  cambios  de  dirección  como  son
l  fútbol,  el  baloncesto  y  el  balonmano25,26,28,29.  Por  tanto,
s  especialmente  importante  el  análisis  de  los  factores  de
iesgo  en  la  fase  puberal,  ya  que  se  dan  cambios  muy  signi-
cativos  a  nivel  anatómico  y  hormonal  que  no  siempre  van
sociados  a  una  mejora  del  control  neuromuscular.  De  forma
oncreta,  es  importante  tener  en  cuenta  que  los  cambios
usculoesqueléticos  producidos  pueden  alterar  la  laxitud  de
u
r
extraída de  «masBasket».)
as  estructuras  articulares  pasivas,  provocando  una  disminu-
ión  de  la  estabilidad  dinámica  de  la  articulación9.
A  continuación  se  analizan  los  diferentes  factores  que
elacionan  la  incidencia  lesiva  con  la  alteración  de  los
atrones  de  movimiento,  es  decir,  con  la  forma  en  que  los
eportistas  organizan  la  programación  y la  ejecución  de  las
cciones  deportivas.
atiga  neuromuscular
a  fatiga,  entendida  desde  hace  an˜os  como  un  proceso
n  el  cual  se  produce  una  disminución  progresiva  de  la
apacidad  de  generar  potencia30, provoca  una  alteración
n  la  capacidad  de  control  neuromuscular  del  deportista.
iversos  estudios  han  registrado  que  después  de  un  ejerci-
io  fatigante  y  durante  las  recepciones  de  diferentes  tipos
e  saltos,  tanto  en  hombres  como  en  mujeres,  se  pro-
uce  un  cambio  en  las  estrategias  de  control  neuromuscular
tilizadas  por  estos  sujetos31-34. Estas  variaciones  en  el  con-
rol  motor  se  asocian  a  diferentes  factores  de  riesgo  de
esión,  tales  como  una  menor  ﬂexión  de  rodilla  y  cadera,
n  aumento  del  valgo  de  rodilla,  una  mayor  fuerza  de
eacción  del  suelo  y  la  necesidad  de  un  mayor  tiempo  de
stabilización34-36.
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En  relación  con  la  lesión  del  LCA,  diferentes  estudios
muestran  que  un  ejercicio  fatigante  puede  llevar  a  algu-
nas  de  las  variaciones  descritas  de  control  motor,  hecho
que  puede  aumentar  el  mecanismo  de  cizallamiento  anterior
tibial  y,  por  tanto,  provocar  un  incremento  de  tensión  y  posi-
ble  lesión  del  LCA,  tanto  en  hombres  como  en  mujeres32,33.
En  esta  línea,  Small  et  al.37 observaron  que  en  la  fase
ﬁnal  de  una  simulación  de  un  partido  de  fútbol  disminuía
el  momento  pico  de  fuerza  de  la  musculatura  isquiosural.
Según  estos  autores,  este  cambio  indica  una  disminución  de
la  estabilidad  articular  de  la  rodilla,  provocándose  una
alteración  en  el  control  motor  y,  por  tanto,  un  mayor  riesgo
de  lesión  articular.  Simultáneamente  a  este  hecho,  estos
mismos  autores  destacan  la  mayor  predisposición  a  lesiones
de  esta  musculatura,  especialmente  en  acciones  de  sprint.
Con  relación  a  este  hecho,  el  citado  trabajo  destaca  el  déﬁ-
cit  de  fuerza  excéntrica,  sobre  todo  después  de  ejercicios
fatigantes,  como  un  factor  de  riesgo  de  lesión  de  la  muscu-
latura  isquiosural.
Además  de  estas  variaciones  relacionadas  con  la  rodilla,
es  destacable  el  efecto  del  ejercicio  fatigante  en  el  tobillo,
alterando  la  sensación  de  posición  articular  de  esta  estruc-
tura  y  la  activación  de  la  musculatura  peroneal.  Estos  hechos
pueden  favorecer  el  riesgo  de  lesión  de  la  articulación  del
tobillo38,39.
Alteración  de  la  intensidad  y  del  tiempo  de
activación  muscular
Existen  numerosos  estudios,  realizados  mayoritariamente
mediante  electromiografía,  que  muestran  como  la  altera-
ción  de  la  magnitud  y  el  tiempo  de  activación  muscular
durante  diferentes  acciones  deportivas  pueden  predisponer
a  una  mayor  incidencia  lesiva.  A  continuación  hablaremos  de
algunos  de  los  casos  mayormente  descritos  por  la  bibliografía
actual.
Tiempo  de  reacción  de  la  musculatura  peroneal
Es  importante  destacar  el  estudio  de  Menacho  et  al.40, los
cuales  realizaron  una  revisión  sistemática  con  el  objetivo  de
comparar  el  tiempo  de  reacción  de  la  musculatura  peroneal
en  tobillos  sanos  versus  lesionados.  Para  este  ﬁn  se  evaluó
de  forma  electromiográﬁca  la  reacción  de  la  musculatura
citada  durante  un  test  que  consistía  en  una  inversión  repen-
tina  del  tobillo.  Los  autores  registran  un  mayor  tiempo  de
reacción  de  la  musculatura  peroneal  en  los  tobillos  lesiona-
dos  respecto  a  los  tobillos  sanos.  Ese  mismo  an˜o,  otro  grupo
de  investigadores  revisó  de  forma  sistemática  los  estudios
que  relacionaban  a  los  diferentes  componentes  del  sistema
sensoriomotor  con  la  inestabilidad  funcional  del  tobillo.
Estos  autores  concluyeron  que  no  existe  evidencia  sobre  la
relación  entre  un  menor  tiempo  de  reacción  de  la  muscula-
tura  peroneal  y  la  inestabilidad  funcional  del  tobillo,  pese
a  que  sí  se  relaciona  con  déﬁcits  en  el  control  postural  y  la
sensación  de  posición  articular  del  tobillo41.
Desequilibrios  en  la  activación  de  los  músculos  mediales
y  laterales  de  cuádriceps  e  isquiosurales
Los  desequilibrios  entre  la  parte  medial  y  lateral  de  la
musculatura  han  sido  descritos  como  factores  de  riesgo  de
lesión,  y  este  dato  ha  sido  registrado  especialmente  en  la
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usculatura  cuadricipital42 e  isquiosural43.  De  esta  manera,
yer  et  al.42 estudiaron  el  patrón  de  activación  del  cuádri-
eps  en  una  posición  de  riesgo  de  lesión  del  LCA  en  ambos
exos.  Los  resultados  muestran  que  las  mujeres,  a  diferen-
ia  de  los  hombres,  activan  en  mayor  proporción  la  parte
ateral  del  cuádriceps,  estrategia  de  activación  que  contri-
uye  al  valgo  dinámico  de  rodilla  y  facilita  la  rotura  del  LCA,
specialmente  si  se  asocia  un  predominio  de  activación  de
a  parte  lateral  de  la  musculatura  isquiosural25,43.
En  relación  con  el  síndrome  de  dolor  femororrotuliano,
iversos  estudios  muestran  que  una  menor  magnitud  y  un
ayor  tiempo  de  activación  muscular  del  vasto  medial  res-
ecto  al  vasto  lateral  se  asocian  a  una  mayor  incidencia  de
ste  tipo  de  lesión24,44-46.
ayor  activación  de  la  musculatura  cuadricipital  versus
a  isquiosural
ay  varios  trabajos  que  identiﬁcan  como  factor  de  riesgo
e  lesión  del  LCA  una  activación  excesivamente  predomi-
ante  del  cuádriceps  en  las  acciones  de  recepción  del  salto
/o  cambios  de  dirección  y  aceleración1,20,25 respecto  a  los
squiotibiales.  La  alta  actividad  de  los  cuádriceps  con  la
enor  activación  de  los  isquiosurales,  especialmente  en
cciones  excéntricas,  puede  producir  importantes  desplaza-
ientos  anteriores  de  la  tibia.  Tal  y  como  hemos  comentado,
iferentes  autores  demuestran  que  las  mujeres  tienden  a
ctivar  preferentemente  los  extensores  de  rodilla  respecto
 los  ﬂexores  cuando  se  necesita  dar  estabilidad  articular  en
os  movimientos  deportivos1,20,47,48.  Este  hecho  acentuará  y
erpetuará  posibles  desequilibrios  de  fuerza  y  de  activación
e  dichos  músculos.
éﬁcits  en  la  activación  muscular  de  la  cadera
os  déﬁcits  de  la  activación  muscular  de  la  cadera  se  han
sociado  con  un  mayor  número  de  lesiones,  tales  como  el  sín-
rome  de  dolor  femororrotuliano24,49,  la  lesión  del  LCA48,50
 el  síndrome  de  la  cintilla  iliotibial51.
Prins  y  Van  der  Wurff49 realizaron  una  revisión  sistemática
obre  la  relación  que  existe  entre  la  debilidad  de  la  muscu-
atura  de  la  cadera  y  el  síndrome  de  dolor  femororrotuliano
n  mujeres.  Los  autores  concluyen  que  existe  evidencia  de
a  fuerte  relación  existente  entre  dicho  síndrome  y  el  déﬁcit
e  fuerza  de  los  músculos  extensores,  rotadores  externos  y
bductores  de  cadera  al  compararse  con  mujeres  sanas.
Además  del  problema  existente  en  el  aparato  extensor,  es
estacable  la  mayor  incidencia  de  lesión  del  LCA  en  el  sexo
emenino  durante  los  cambios  de  dirección  y  recepciones  de
altos.  En  estas  acciones,  además  de  producirse  mayor  valgo
inámico  y  rotación  externa  de  la  rodilla,  tiene  lugar  una
ayor  aducción  y  rotación  interna  de  la  cadera48,50,52,  y  a
stos  hechos  se  an˜ade  una  mayor  pronación  del  pie48.  Como
a  hemos  comentado,  la  alteración  de  la  activación  muscular
roximal  de  la  cadera  se  relaciona  con  un  mayor  valgo  diná-
ico  en  las  mujeres  durante  las  acciones  de  recepción48,53.
n  relación  al  hecho  anterior,  Zazulak  et  al.48 compararon
os  patrones  de  activación  muscular  en  la  recepción  del  salto
nipodal  entre  hombres  y  mujeres.  Sus  resultados  muestran
ue  las  mujeres  disminuyen  la  activación  del  glúteo  mayor
 aumentan  la  del  recto  femoral  durante  la  recepción.  Esta
ayor  implicación  del  cuádriceps  lleva  a  un  aumento  del
eslizamiento  tibial  anterior,  lo  que  puede  contribuir  a  una
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ayor  predisposición  del  sexo  femenino  a  sufrir  una  lesión
e  LCA  por  un  mecanismo  sin  contacto.
El  trabajo  de  Leetun  et  al.54 también  se  encuentra  en  esta
ínea,  y  en  él  se  observó  que  los  deportistas  que  registraron
enor  número  de  lesiones  de  la  espalda  y  de  la  extremi-
ad  inferior  fueron  los  que  presentaron  mayores  niveles  de
uerza  de  los  abductores  y  rotadores  externos  de  cadera.
stá  claro,  pues,  que  la  debilidad  del  glúteo  medio  es  uno  de
os  factores  que  predispone  al  deportista  a  sufrir  una  lesión,
ero  es  además  muy  importante  destacar  el  rol  tan  impor-
ante  que  desarrolla  el  glúteo  mayor,  el  cual  es  el  principal
xtensor  y  además  un  rotador  externo  y  abductor  conside-
able  en  la  cadera.  La  acción  muscular  excéntrica  de  este
úsculo  tendrá  un  papel  relevante  en  el  control  de  la  ya
onstatada  rotación  interna  excesiva  de  la  cadera  en  muje-
es.  Además,  la  musculatura  proximal  de  esta  articulación,
specialmente  el  conjunto  de  los  glúteos,  tendrá  un  gran
apel  en  el  posicionamiento  de  la  extremidad  inferior  y
n  la  capacidad  de  absorber  energía  durante  las  acciones
e  recepción48.  Relacionado  con  esto  último,  es  importante
estacar  el  rol  importantísimo  de  los  músculos  de  la  cadera
anto  en  la  transferencia  de  la  fuerza  de  la  extremidad  infe-
ior  a  la  pelvis  y  la  columna  como  en  la  estabilización  del
ronco  y  de  la  pelvis55.  Como  veremos  en  apartados  poste-
iores,  y  en  relación  con  el  déﬁcit  de  la  musculatura  del
ronco  y  de  la  pelvis,  este  también  se  asocia  con  un  factor
e  riesgo  de  lesión  de  la  extremidad  inferior56.
éﬁcits  en  la  estabilidad  y  activación  muscular  del
ronco
n  los  últimos  an˜os  el  déﬁcit  del  sistema  sensoriomotor  de
a  zona,  conocida  con  el  término  anglosajón  core, se  ha  aso-
iado  con  un  mayor  riesgo  de  lesión  de  las  extremidades
nferiores28,54,55.
El  concepto  de  core  como  zona  anatómica  incluye  las
structuras  pasivas  de  la  pelvis  y  la  columna  toracolum-
ar  y  la  musculatura  del  tronco  como  sistema  activo57. Más
oncretamente,  Akuthota  y  Nadler58 describen  tal  concepto
omo  una  caja  donde  se  encuentra  la  musculatura  abdomi-
al  en  la  parte  anterior,  los  glúteos  y  los  paravertebrales
n  la  parte  posterior,  el  diafragma  como  techo  y  la  mus-
ulatura  del  suelo  pélvico  y  la  cintura  pélvica  en  la  zona
nferior.  Kibler  et  al.56 incluyen  la  columna,  la  cadera  y  la
elvis  como  estructuras  óseas  y  articulares,  y  además  de
a  musculatura  abdominal,  an˜aden  también  la  musculatura
roximal  de  la  extremidad  inferior,  hecho  que  destaca  la
mportante  interacción  entre  esta  zona  y  las  extremidades.
Actualmente  no  existe  una  deﬁnición  universal  del  con-
epto  de  estabilidad  de  core. Kibler  et  al.56 la  deﬁnen  como
a  habilidad  para  controlar  la  posición  y  el  movimiento  del
ronco  por  encima  de  la  pelvis  y  las  extremidades  inferiores.
demás,  tiene  el  objetivo  de  permitir  la  producción  óptima
e  fuerza  así  como  su  transferencia  y  control  a  los  segmentos
istales  que  contribuyen  de  manera  integrada  en  las  cadenas
inéticas  utilizadas  en  los  movimientos  deportivos.  Leetun
t  al.54 se  reﬁeren  a  la  estabilidad  del  core  como  el  producto
ntre  el  control  motor  y  la  capacidad  muscular  del  complejo
umbar-pelvis-cadera.  Este  concepto  enfatiza  la  importan-
ia  de  la  coordinación  en  adición  a  la  fuerza  y  la  resistencia
e  esta  zona.
c
c
rA.  Fort  Vanmeerhaeghe,  D.  Romero  Rodriguez
La  forma  mediante  la  cual  un  déﬁcit  en  el  control  de
ronco  puede  inﬂuir  negativamente  en  la  estabilidad  de  la
xtremidad  inferior  ha  sido  detallada  en  diferentes  trabajos.
e  esta  manera  se  ha  visto,  por  ejemplo,  que  la  alteración
n  el  control  del  tronco  puede  llevar  a  un  aumento  del  valgo
e  rodilla,  predisponiendo  a  esta  articulación  a  sufrir  mayo-
es  tensiones  mecánicas57,59. En  esta  línea,  Zazulak  et  al.57
bservaron  que  la  disminución  de  la  propiocepción  y  del
ontrol  neuromuscular  del  tronco  podían  predecir  un  mayor
iesgo  de  lesiones  de  la  rodilla  en  las  mujeres,  aunque  no
egistraron  esta  relación  en  los  hombres  estudiados.  Este
echo  nos  enlaza  con  la  ya  comentada  mayor  alteración
ropioceptiva  en  mujeres  en  comparación  con  el  género
asculino.
Si  seguimos  la  secuencia  de  razonamiento  del  párrafo
nterior,  Myer  et  al.28 identiﬁcan  el  core  corporal  como  un
odulador  crítico  de  la  alineación  de  la  extremidad  infe-
ior  y  de  las  cargas  sufridas  sobre  esta  durante  las  acciones
inámicas.  De  esta  manera,  resulta  muy  interesante  que
ugieran  que  un  déﬁcit  de  preactivación  de  la  musculatura
el  tronco  y  de  los  estabilizadores  de  cadera  puede  aumen-
ar  las  posiciones  o  movimientos  laterales  del  tronco  y  llevar
sí  a un  incremento  de  las  cargas  de  abducción  sobre  la  rodi-
la.  Está  claro  que  aunque  esta  relación  descrita  en  el  plano
rontal  es  muy  plástica,  no  es  la  única  que  se  produce,  de
orma  que  los  mismos  autores  destacan  que  los  déﬁcits  de
ontrol  en  el  tronco  pueden  aumentar  los  mecanismos  de
esión  del  LCA,  especialmente  en  mujeres  deportistas.
Según  lo  comentado  en  este  punto,  la  suma  de  un  déﬁ-
it  en  el  control  de  tronco  (alteración  del  concepto  core)
l  género  femenino  produce  un  aumento  importante  de  la
osibilidad  de  sufrir  una  lesión  de  la  extremidad  inferior.  Si  a
stos  2  hechos  sumamos  una  edad  situada  en  la  fase  puberal,
l  riesgo  lesivo  aumenta.  Esta  circunstancia  viene  producida
or  un  aumento  de  las  estructuras  óseas,  de  la  altura  y  de  la
asa  corporal  en  estas  edades,  y  estos  acontecimientos  no
iempre  se  asocian  con  un  aumento  de  la  fuerza  y  del  reclu-
amiento  de  la  musculatura  de  la  cadera  y  del  tronco.  Toda
sta  situación  puede  diﬁcultar  el  control  del  movimiento  del
ronco  durante  las  acciones  dinámicas,  y  este  es  uno  de  los
echos  que  se  asocia  con  el  mayor  valgo  dinámico  observado
n  las  mujeres  adolescentes  durante  las  acciones  deportivas
ntensas28,  tal  como  hemos  comentado  anteriormente.
lteración  de  la  capacidad  de  coactivación
uscular
a  coactivación  de  la  musculatura  cuadricipital  e  isquiosu-
al  puede  proteger  la  articulación  de  la  rodilla,  y  no  solo
ontra  el  exceso  de  desplazamiento  anterior  tibial,  sino  tam-
ién  contra  el  valgo  dinámico  de  la  extremidad  inferior59,60.
ste  efecto  protector  tiene  lugar  gracias  al  aumento  de
stabilidad  articular  que  se  produce  en  la  activación  simul-
ánea  de  la  musculatura  agonista-antagonista  alrededor  de
a  rodilla,  y  es  importante  comprender  que  los  déﬁcits  de
uerza  y de  tiempo  para  conseguir  una  activación  máxima
e  la  musculatura  isquiosural  limitarán  la  posibilidad  de
oactivación  muscular  y,  por  tanto,  el  efecto  de  protección
omentado11,61.
Lloyd  et  al.62 estudiaron  los  diferentes  patrones  muscula-
es  creados  durante  los  momentos  de  aducción  y  abducción
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de  la  rodilla  en  los  cambios  de  dirección,  los  cuales  se  aso-
cian  a  situaciones  de  alto  riesgo  de  lesión.  A  pesar  de  que  las
desviaciones  de  la  pierna  en  el  plano  frontal  son  tratadas  de
manera  especíﬁca  en  este  texto,  es  importante  destacar  que
estos  autores  concluyeron  que  la  estrategia  neuromuscular
que  soporta  mejor  estos  momentos  producidos  en  la  rodilla
se  consigue  mediante  una  coactivación  de  la  musculatura
cuadricipital  e  isquiosural.
Según  lo  comentado  en  los  2  párrafos  anteriores,  hemos
de  entender  que  el  efecto  de  coactivación  alrededor  de
la  rodilla  facilita  la  protección  de  esta  articulación  en  las
acciones  deportivas  desarrolladas  con  preferencia  tanto  en
el  plano  sagital  como  frontal.
Estrategia  de  control  dinámico  de  la  extremidad
inferior:  predominancia  en  el  plano  frontal
respecto  al  sagital
Diversas  investigaciones  han  mostrado  que  las  mujeres,  en
comparación  con  los  hombres,  tienen  una  peor  estrategia
del  control  dinámico  de  la  extremidad  inferior.  Las  deportis-
tas  tienden  a  priorizar  un  control  de  la  extremidad  inferior
basado  en  el  plano  frontal,  es  decir,  intentan  absorber  la
posible  energía  lesiva  propia  de  los  apoyos  y  las  recepcio-
nes  mediante  adaptaciones  corporales  en  dicho  plano  (valgo
dinámico  de  rodilla).  Se  sabe  que  esta  estrategia  está  equi-
vocada  debido  a  que  es  ineﬁcaz  en  su  intención  de  minimizar
las  fuerzas  de  reacción  del  suelo1,63-65.
En  esta  línea,  Lephart  et  al.50 observaron  que  el  género
femenino  tiene  una  menor  capacidad  de  absorber  las  fuerzas
verticales  de  impacto  tras  el  salto,  lo  que  correlacionaron
con  una  menor  ﬂexión  y  control  de  la  rodilla  en  la  recep-
ción  y  con  una  debilidad  de  la  musculatura  cuadricipital  e
isquiosural.
Igualmente,  el  grupo  de  Wikstrom  et  al.65 también
observó  que  las  mujeres  absorbían  de  forma  menos  eﬁcaz
las  fuerzas  de  reacción  del  suelo,  y  lo  relacionaron  también
con  una  menor  ﬂexión  de  rodilla.  A  pesar  de  estos  resul-
tados,  las  mujeres  obtuvieron  un  mejor  índice  de  control
postural  dinámico  en  comparación  con  los  hombres,  hecho
que  no  está  directamente  relacionado  con  la  capacidad  de
absorción  de  una  potencial  energía  lesiva.
En  este  sentido,  Nyland  et  al.66 estudiaron  cómo  los  suje-
tos  con  mayor  valgo  o  varo  de  rodilla  en  el  plano  frontal
durante  el  equilibrio  unipodal  desarrollan  diferentes  estra-
tegias  neuromusculares,  las  cuales  pueden  predisponer  a  un
mayor  riesgo  de  lesión  de  la  extremidad  inferior.
Por  último  dentro  de  este  punto,  es  importante  destacar
el  trabajo  de  Ford  et  al.67,  en  el  que  se  compararon  las  dife-
rencias  de  género  en  los  parámetros  cinemáticos  producidos
en  cambios  de  dirección  inesperados  en  deportistas  adoles-
centes.  En  este  trabajo  los  autores  también  registraron  en
el  género  femenino  un  mayor  incremento  de  los  ángulos  de
rodilla  y  tobillo  en  el  plano  frontal  en  comparación  con  los
chicos,  hecho  que  podría  explicar  la  mayor  incidencia  lesiva
en  las  jóvenes  deportistas.Aumento  del  valgo  dinámico  de  la  rodilla
Muy  relacionado  con  el  punto  anterior,  y  en  parte  como  con-
secuencia  de  este,  es  importante  destacar  la  existencia  del
mencionado  valgo  dinámico  de  rodilla  como  una  alteración
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n  la  estrategia  de  control  neuromuscular  durante  acciones
eportivas.  Con  relación  a  este  hecho,  es  importante  dife-
enciar  el  llamado  valgo  anatómico  del  valgo  dinámico  al
ue  nos  referimos.  Como  muestran  los  resultados  de  McLean
t  al.63,  los  sujetos  con  mayor  valgo  anatómico  detectado  en
na  exploración  estática  no  se  correlacionan  con  un  mayor
algo  en  acciones  dinámicas  como  la  salida  abierta,  el  salto
ateral  o  la  recepción  del  salto  unipodal.  Según  los  resulta-
os  de  este  estudio,  puede  deducirse  que  el  valgo  funcional
urante  las  acciones  deportivas  tiene  más  bien  un  origen
entrado  en  la  estrategia  neuromuscular  desarrollada  que
na  justiﬁcación  anatómica.
Este  valgo  dinámico,  el  cual  se  asocia  con  una
strategia  de  control  motor  en  el  plano  frontal,  podría  ser
ecundario  a una  disminución  de  la  función  de  los  abducto-
es  de  cadera53. El  aumento  del  valgo  de  rodilla  y rotación
xterna  de  la  tibia,  junto  con  una  aducción  y  rotación
nterna  de  cadera,  se  pueden  asociar  tanto  a  lesiones  agudas
e  rodilla  (Ireland  et  al.68, con  su  concepto  de  «posición  de
o  retorno»)  como  a  lesiones  crónicas24,48,49.
esequilibrios  neuromusculares  entre  pierna
ominante y  no  dominante
no  de  los  déﬁcits  de  control  neuromuscular  que  se
bserva  frecuentemente  de  forma  mayor  en  las  deportistas
emeninas  es  el  desequilibrio  entre  las  extremidades  infe-
iores  (pierna  dominante-no  dominante)  a  nivel  de  fuerza,
oordinación  y  control  postural69.  Además,  es  importante
ener  en  cuenta  que  estas  diferencias  pueden  ser  aún
ás  determinantes  en  deportistas  que  han  sufrido  una
esión,  facilitando,  por  ejemplo,  la  recidiva  del  LCA70 o  del
igamento  lateral  externo  del  tobillo71.
En  línea  con  esto  comentado,  y  a  pesar  de  que  el  estudio
e  Wikstrom  et  al.65 no  registró  diferencias  signiﬁcativas
ntre  pierna  dominante  y  no  dominante  en  diferentes  tests
e  control  postural  dinámico  (salto  vertical,  salto  unipodal
 mantenimiento  del  equilibrio  durante  3  s)  en  40  individuos
anos  de  ambos  sexos,  son  varias  las  referencias  que
emarcan  tales  diferencias.  Entre  los  trabajos  que  destacan
as  diferencias  entre  pierna  dominante  y no  dominante
guran  los  de  Hewett  et  al.1,72, quienes  observaron  que  la
ierna  no  dominante  suele  tener  una  musculatura  más  débil
 con  menos  coordinación  que  la  dominante,  especialmente
n  el  sexo  femenino  y  en  las  tareas  de  recepción,  pivotaje
 desaceleración  en  el  salto  unipodal.  En  esta  línea,  Ross
t  al.64 estudiaron  las  diferencias  de  fuerza,  equilibrio  y
ango  de  movimiento  de  la  ﬂexión  de  rodilla  entre  pierna
ominante  y  no  dominante  durante  la  recepción  unipodal  en
0  individuos  de  ambos  sexos  físicamente  activos.  A  pesar
e  no  encontrar  diferencias  signiﬁcativas  en  el  tiempo  de
stabilización  de  la  recepción  del  salto  entre  ambas  piernas,
os  autores  concluyeron  que  la  absorción  de  las  fuerzas  de
eacción  del  suelo,  el  equilibrio  y  la  fuerza  muscular  fueron
uperiores  en  la  pierna  dominante.  Otro  de  los  trabajos  que
uestran  esta  tendencia  resulta  de  una  comparación  de
ierna  dominante-no  dominante  en  un  grupo  de  20  hombres mujeres  físicamente  activos73.  Pese  a  no  encontrar
iferencias  signiﬁcativas  en  las  pruebas  de  equilibrio
nipodal  con  ojos  abiertos  y  cerrados  y  en  la  recepción  del
alto  unipodal,  sí  se  mostraron  tales  diferencias  cuando  se
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omparó  por  separado  el  grupo  de  mujeres,  mostrándose  un
enor  control  del  centro  de  presiones  en  la  recepción  del
alto  en  la  pierna  no  dominante  respecto  a  la  dominante.
Estos  hechos  nos  llevan  a  poder  pensar  que  las  acciones
e  recepción  del  salto  y  equilibrio  monopodal  realizadas  con
a  extremidad  no  dominante  pueden  facilitar  la  existencia
e  un  mayor  número  de  lesiones.
nadecuada  stiffness  muscular
l  concepto  de  stiffness,  entendida  como  la  capacidad
iomecánica  del  músculo  de  oponerse  al  estiramiento  y  con-
raria  a  la  complianza74,  juega  un  rol  muy  importante  en
a  capacidad  de  generar  fuerza  explosiva.  Son  varios  los
studios  que  muestran  que  los  hombres  tienen  una  mejor
tiffness  muscular  en  comparación  con  las  mujeres  en  las
ctividades  en  que  predominan  los  cambios  de  dirección  y
as  perturbaciones  del  equilibrio75-78.
Esta  propiedad,  cuando  la  relacionamos  únicamente  con
a  activación  de  la  musculatura  periarticular,  es  un  impor-
ante  componente  para  la  estabilidad  de  la  articulación77,79.
ste  concepto,  al  que  nos  podemos  referir  como  stiffness
ctiva  y  que  es  proporcional  a  la  activación  mioeléctrica  y  a
a  fuerza  generada  por  el  músculo75,  es  importante  diferen-
iarlo  de  la  stiffness  muscular  pasiva,  la  cual  viene  dada  por
a  capacidad  elástica  del  conjunto  muscular.  Dado  su  com-
onente  estabilizador  en  la  articulación,  la  menor  stiffness
uscular  de  las  mujeres  podría  aumentar  el  riesgo  de  lesión,
specialmente  cuando  an˜adimos  la  mayor  laxitud  articular
el  género  femenino,  factor  que  también  suele  relacionarse
on  un  mayor  riesgo  lesivo80,81.
A  pesar  de  que  esta  menor  stiffness  existente  en  las
eportistas  es  un  factor  de  riesgo  de  lesión,  existen  auto-
es  que  explican  que  el  reclutamiento  neuromotor  puede
er  utilizado  para  contrarrestar  dicha  limitación  durante  las
ctividades  deportivas,  mejorando  de  esta  manera  la  esta-
ilidad  articular76.
éﬁcits  del  control  de  la  estabilidad  postural
l  déﬁcit  en  el  control  de  la  posición  del  centro  de  grave-
ad  ha  sido  descrito  como  un  importante  factor  de  riesgo
e  lesión  de  la  extremidad  inferior.  Este  hecho  se  explica  si
onsideramos  que  el  aumento  de  ﬂuctuación  de  dicho  centro
e  asocia  con  una  falta  de  capacidad  de  estabilización  cor-
oral,  lo  que  se  relaciona  con  una  alteración  en  la  estrategia
e  control  neuromuscular.
A  pesar  de  que  existen  algunos  trabajos  que  no  relacionan
a  disminución  del  control  postural  con  un  mayor  número  de
esiones  traumáticas82,83,  es  mayor  en  número  la  bibliogra-
ía  que  sí  relaciona  estos  2  acontecimientos,  especialmente
n  el  caso  del  esguince  de  tobillo84.  De  esta  manera,  y
eniendo  en  cuenta  que  la  falta  de  estabilidad  aumenta  las
uerzas  que  se  transmiten  a  las  estructuras  articulares  y
usculares85-88,  se  ha  visto  una  relación  signiﬁcativa  entre  la
xistencia  de  lesiones  previas  y  la  disminución  de  la  estabi-
idad  postural70,89-93.  Paterno  et  al.70 estudiaron  la  relación
ntre  déﬁcits  en  el  sistema  neuromuscular  y  el  riesgo  de
ufrir  una  segunda  lesión  del  LCA  en  53  jóvenes  deportistas.
asado  un  an˜o  de  la  lesión,  13  de  los  jóvenes  estudiados  vol-
ieron  a  romperse  el  mismo  LCA.  Los  autores  relacionan  esta
e
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dA.  Fort  Vanmeerhaeghe,  D.  Romero  Rodriguez
ecidiva  de  la  lesión  con  una  menor  estabilidad  postural  de
a  pierna  afectada  y  un  menor  control  de  las  articulaciones
e  la  rodilla  y  la  cadera  durante  un  drop  jump.
A  estos  datos  también  se  suman  diferentes  trabajos
ue  han  registrado  una  relación  entre  una  estabilidad
ostural  disminuida  y  un  mayor  riesgo  de  sufrir  lesiones
eportivas92,94,95. De  igual  manera,  Plisky  et  al.95 estudia-
on  la  relación  entre  los  resultados  obtenidos  mediante  un
est  de  equilibrio  unipodal  dinámico  (Star  Excursion  Balance
est  [SEBT])  y  la  incidencia  lesiva  de  la  extremidad  inferior
n  235  jugadores  jóvenes  de  baloncesto.  Los  resultados  indi-
aron  que  los  jugadores  que  tenían  una  diferencia  superior  a
 cm  entre  piernas  en  la  distancia  alcanzada  de  forma  ante-
ior  tenían  2,5  veces  un  mayor  riesgo  de  sufrir  una  lesión  de
a  extremidad  inferior.
Es  importante  destacar  que  los  test  utilizados  para  valo-
ar  el  equilibrio  entre  los  diferentes  trabajos,  ya  sea  de
anera  estática  o  dinámica,  son  muy  variables,  hecho  que
odría  explicar  los  diferentes  resultados  obtenidos  entre
studios.
lteración  de  la  sensibilidad  propioceptiva
un  teniendo  presente  que  una  alteración  propioceptiva  se
uede  mostrar  de  multitud  de  maneras  en  una  articulación
omo  la  rodilla,  el  ejemplo  más  comúnmente  desarrollado
s  el  de  explicar  el  déﬁcit  propioceptivo  del  LCA  ante  su
uesta  en  tensión11,  haciendo  que  la  musculatura  isquiosural
o  actúe  para  proteger  de  manera  correcta  la  rodilla  y  más
oncretamente  dicho  ligamento.
Teniendo  en  cuenta  la  idea  comentada  en  el  párrafo  ante-
ior,  Hewett  et  al.5 estudiaron  las  diferencias  de  género  en  el
ontrol  de  la  estabilidad  unipodal  en  sujetos  sanos,  llegando
 la  conclusión  de  una  mayor  capacidad  de  estabilización  en
as  mujeres  en  comparación  con  los  hombres  estudiados.  Por
l  contrario,  cuando  estos  autores  estudiaban  a  deportistas
on  un  déﬁcit  del  LCA,  los  hombres  tenían  mayor  estabilidad
n  comparación  con  las  mujeres  en  los  tests  preoperatorios
ealizados.  Una  vez  realizada  la  reparación  quirúrgica  del
igamento,  los  hombres  seguían  teniendo  mayor  estabilidad
 los  6,  9  y  12  meses.  Los  autores  sugieren  que  este  hecho  se
uede  asociar  con  una  disminución  más  acentuada  en  el  sexo
emenino  de  la  sensibilidad  propioceptiva  del  LCA  lesionado.
En  otro  estudio,  Rozzi  et  al.43 valoraron  la  laxitud  articu-
ar,  la  propiocepción,  el  equilibrio  y  el  tiempo  necesario  para
onseguir  la  tensión  máxima  muscular  en  34  hombres  y  muje-
es  deportistas,  así  como  su  patrón  de  activación  muscular
n  diferentes  pruebas  realizadas.  Los  resultados  mostraron
ue,  en  comparación  con  los  hombres,  las  mujeres  deportis-
as  tenían  mayor  laxitud  articular  y  necesitaban  más  tiempo
ara  detectar  cambios  en  la  posición  articular  (peor  propio-
epción),  a pesar  de  tener  mayor  capacidad  para  mantener
l  apoyo  monopodal,  lo  que  denota  mejor  equilibrio.  Es  evi-
ente  que  la  mayor  capacidad  para  mantener  una  posición
o  es  sinónimo  de  poder  actuar  rápidamente  ante  una  pér-
ida  de  equilibrio,  y es  importante  tener  en  cuenta  que,
specialmente  en  deportes  de  situación,  las  pérdidas  de
quilibrio  son  constantes.
También  es  interesante  destacar  el  grupo  de  Roberts
t  al.14,96, el  cual  observó  que  las  rodillas  post-intervención
el  LCA  tenían  un  mayor  umbral  de  detección  del
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movimiento  pasivo  de  extensión  de  la  rodilla  (prueba
utilizada  para  valorar  la  propiocepción)  en  comparación
con  las  rodillas  no  operadas.  Este  hecho,  que  denota  un
retardo  en  la  capacidad  de  notar  tensión  en  el  ligamento,
está  relacionado  con  un  mayor  riesgo  de  recidiva17.
Disminución  de  los  mecanismos  de  anticipación
(feedforward)
A  todos  los  conceptos  a  los  que  nos  hemos  ido  reﬁ-
riendo  y  que  están  relacionados,  de  una  forma  genérica,
con  el  control  neuromuscular,  hemos  de  an˜adir  2  nuevos
mecanismos  que  inﬂuyen  en  el  control  dinámico  de  la
articulación,  y  que  en  lengua  anglosajona  son  conocidos
como  feedback  (vía  reﬂeja)  y  feedforward  (anticipación,
preactivación)3,13,15,97,98.
En  relación  con  el  llamado  feedback,  hemos  de  tener  en
cuenta  que  se  trata  de  un  estímulo  sensorial  al  que,  frecuen-
temente  de  manera  reﬂeja,  responde  la  musculatura.  Pero
en  acciones  deportivas  de  máxima  velocidad,  especialmente
en  las  propias  de  los  deportes  de  situación  que  se  van  suce-
diendo  de  manera  continua  y  con  una  marcada  variabilidad,
tal  mecanismo  tiene  una  limitada  eﬁcacia  en  su  intención
de  proteger  el  organismo  de  sufrir  una  lesión.  Además  de
su  relativa  lentitud  para  poder  evitar  el  efecto  de  un  meca-
nismo  lesivo,  el  feedback  puede  verse  afectado  de  manera
importante  por  la  instauración  de  fatiga,  aumentando  el
retraso  electromecánico  de  la  musculatura  esquelética  y  lle-
vando  a  una  disminución  de  la  protección  articular  que  esta
desarrolla.  Por  otra  parte,  el  mecanismo  de  feedback  sí  es
adecuado  para  el  mantenimiento  de  la  postura  y  acciones
desarrolladas  más  lentamente.
Por  otra  parte,  el  mecanismo  de  control  feedforward  es
descrito  como  la  capacidad  de  anticipación  de  un  sujeto
sin  que  se  produzca  el  registro  sensorial  que  provoca
una  respuesta  reﬂeja  (feedback), sino  que  se  basa  en  la
identiﬁcación  de  una  situación  que  el  sujeto  relaciona  con
experiencias  anteriores.  De  esta  manera,  la  preactivación
muscular  que  se  consigue  tiene  la  capacidad  de  proteger
las  estructuras  del  aparato  locomotor  de  una  carga  lesiva.
Esta  preparación  del  sistema  musculoesquelético  llegará  a
producirse  gracias  a  la  experiencia  comentada  de  situacio-
nes  deportivas  vividas,  y  facilitará  el  continuo  aprendizaje
de  las  mismas  y  que  son  previas  (con  un  espacio  de  tiempo
mínimo)  a  la  presentación  de  cargas  lesivas.
Actualmente  existen  varias  publicaciones  que  indican
la  importancia  de  los  movimientos  de  anticipación  a  la
hora  de  minimizar  las  perturbaciones  y  el  mantenimiento
de  una  correcta  postura.  Besier  et  al.97,98 observaron
cómo  se  duplicaron  los  momentos  de  valgo/varo  y  rota-
ción  interna/externa  aplicados  sobre  la  rodilla  durante  los
cambios  de  dirección  inesperados  en  comparación  con  las
situaciones  pre-planeadas.  Estos  autores  explican  que  la
ejecución  de  cambios  de  dirección  sin  una  adecuada  pla-
niﬁcación  puede  aumentar  el  riesgo  de  lesión  del  LCA,
probablemente  como  consecuencia  del  menor  tiempo  para
establecer  las  estrategias  de  control  neuromuscular  más
adecuadas  en  su  intención  de  proteger  la  articulación.  En
consecuencia,  estos  mismos  investigadores  sugieren  la  nece-
sidad  de  incluir  tareas  en  las  que  se  contemplen  cambios  de
dirección  inesperados  en  los  entrenamientos.  En  la  mismas  deportivas  117
ínea,  McLean  et  al.99 observaron  que  durante  los  cambios
e  dirección  en  los  que  se  incluyó  a  un  oponente  defen-
ivo  aumentaron  los  momentos  de  fuerza  aplicados  sobre
a  rodilla  en  ambos  sexos.  Este  último  trabajo  nos  ha  de
acer  reﬂexionar  sobre  la  necesidad  de  incluir  tareas  con
stímulos  inesperados  y  de  oposición  en  la  programación  del
ntrenamiento  de  los  llamados  deportes  de  situación.
onclusiones y aplicaciones prácticas
a  bibliografía  cientíﬁca  actual  describe  diferentes  factores
e  riesgo  de  lesión  relacionados  con  el  control  del  sistema
euromuscular.  Entre  estos  destacan  la  fatiga  muscular,  la
lteración  de  la  magnitud  y  de  los  tiempos  de  activación
uscular,  la  alteración  de  la  capacidad  de  coactivación  mus-
ular,  la  estrategia  de  control  de  la  extremidad  inferior
redominante  en  el  plano  frontal,  los  desequilibrios  neu-
omusculares  entre  pierna  dominante  y  no  dominante,  la
nadecuada  stiffness  muscular,  los  déﬁcits  en  el  control  pos-
ural,  la  disminución  de  la  propiocepción,  los  déﬁcits  de  core
 la  disminución  en  los  mecanismos  de  anticipación.
El  análisis  de  estos  factores  de  riesgo  proporciona  una
uía  práctica  a  la  hora  de  disen˜ar tareas  dentro  de  un  plan  de
revención  adecuado  a  cada  tipo  de  especialidad  deportiva,
 será  útil  tanto  para  entrenadores  y  preparadores  físicos
omo  para  ﬁsioterapeutas.
Actualmente  sabemos  que  los  factores  de  riesgo  neuro-
uscular  son  modiﬁcables  mediante  el  entrenamiento.  Pese
 que  los  métodos  óptimos  de  entrenamiento  para  cada
rupo  de  población  aún  no  han  sido  establecidos,  existen
videncias  sobre  el  éxito  de  este  tipo  de  intervenciones
n  la  prevención,  el  tratamiento  y la  vuelta  a  la  competi-
ión  deportiva  de  ciertos  tipos  de  lesiones  de  la  extremidad
nferior.  Como  premisa  para  progresar  en  la  diﬁcultad  y
n  la  intensidad  de  los  ejercicios  que  incluyen  este  tipo
e  entrenamiento  deberíamos  poner  énfasis  en  la  correcta
iomecánica  de  la  extremidad  inferior,  evitando  o  dismi-
uyendo  de  esta  forma  las  altas  cargas  a  las  que  se  ven
ometidas  las  articulaciones  durante  las  diferentes  activida-
es  deportivas.  Para  poder  conseguir  este  objetivo  es  muy
mportante  tener  la  capacidad  de  disen˜ar  tareas  adecuadas
n  cada  caso,  analizando  su  ejecución  con  los  deportis-
as  y  dando  las  indicaciones  adecuadas  en  cada  momento.
odemos  considerar  esta  premisa  como  la  base  para  poder
onseguir  adaptaciones  positivas  con  la  intención  de  mejorar
l  control  neuromuscular.
Por  último,  destacar  la  importancia  de  la  valoración
ediante  instrumentos  válidos  y  ﬁables  con  el  objetivo  de
dentiﬁcar  los  diferentes  factores  de  riesgo  neuromuscular
itados  en  esta  revisión.
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